MONOGEAPHIE 


Preservation d'organe et 
de fonction du pharyngo-larynx 
dans les cancers des VADS 


Dans les cancers avarices du larynx et du pharynx, plusieurs 
strategies - non encore consensuelles- recourant a la chirurgie 
conservatrice laryngee ou a des protocoles associant radiotherapie 
et chimiotherapie ont pour but d'eviter une laryngectomie totale et 
ses seguelles handicapantes sans favoriser un echec local aux 
conseguences gravissimes sur la survie. 


Stephane Hans, Daniel Brasnu * 


I e concept de preservation d’organe, dans le cadre des 
cancers du larynx et du pharynx, correspond a la 
conservation des differentes fonctions physiologiques 
du larynx : la protection des voies aeriennes superieures 
avec une deglutition sans fausse route et sans sonde d’ali- 
mentation, la respiration et la phonation sans tracheotomie. 

Ce concept, associant la chirurgie, la chimiotherapie et 
la radiotherapie, s’est developpe pour eviter la laryngecto- 
mie totale (plus ou moins etendue au pharynx) compro- 
mettant la communication et la vie de relation. En termes 
de qualite de vie, malgre les possibilites de rehabilitation 
de la voix notamment par implant phonatoire, la presence 
d’un tracheostome est le facteur le plus pejoratif ressenti 
par les patients traites par laryngectomie totale . 1 

Dans le monde occidental, deux strategies therapeu- 
tiques essentielles se sont developpees pour preserver les 


fonctions physiologiques du larynx chez les patients 
atteints d’un cancer du larynx et/ ou du pharynx : la chirur- 
gie conservatrice et la radiotherapie, avec actuellement le 
developpement des radio-chimiotherapies concomitantes. 

De nombreux auteurs ont tendance a opposer ces deux 
strategies : les chirurgiens defendant la chirurgie conser- 
vatrice, les radio therapeutes et les oncologues medicaux 
preferant les protocoles associant la radiotherapie et la 
chimiotherapie. Plutot que de participer a ce debat dont le 
but s’inscrit essentiellement dans une conquete de « mar- 
che », notre analyse a pour but de montrer que ces strate- 
gies sont en realite complementaires. La mise en place des 
reunions de concertation pluridisciplinaire est une aide 
importante dans la prise de decision therapeutique et le 
choix d’une strategic optimale tenant compte a la fois de 
la tumeur et de l’etat general du patient (comorbidite). 


* Service d'ORL et de chirurgie de la face et du cou, Hdpital europeen Georges-Pompidou, faculte de medecine Rene-Descartes, Paris 1 /, 75908 Paris 
Cedex 15. Courriel : stephane.hans@egp.ap-hop-paris.fr 
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LA CHIRURGIE CONSERVATRICE LARYNGEE 

La chirurgie conservatrice des cancers du larynx et du 
pharynx regroupe un ensemble de techniques chirurgica- 
les decrites pour certaines des le xix e siecle. Le developpe- 
ment des connaissances des voies d’extension des cancers 
du larynx et du pharynx a permis a cette chirurgie de 
prendre son essor. Historiquement, c’est en Europe du 
sud (France, Italie et Espagne) et en Amerique du Sud 
que de nombreuses techniques ont ete decrites, develop- 
pees et validees. II a ete demontre que cette chirurgie 
conservatrice permettait d’obtenir des taux de controle 
local eleves comparables a ceux obtenus par la laryngec- 
tomie totale (plus ou moins etendue au pharynx). Les 
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) La concertation pluridisciplinaire est une aide importante dans 
la prise de decision therapeutique et le choix d'une strategie 
optimale tenant compte a la fois de la tumeur et de I'etat 
general du malade. 

) Actuellement, la chimiotherapie d'induction ou neo-adjuvante 
associe les sels de platine et le 5-FU ; I'adjonction d'un 
taxane, utilisee depuis peu, augmente I'efficacite et la 
toxicite. 

) L'association radio-chimiotherapie (sels de platine le plus 
souvent) concomitante augmente le controle local et le taux 
de preservation laryngee, par rapport a la radiotherapie 
seule; elle augmente egalement la toxicite des protocoles 
et justifie un suivi rigoureux. 

) Les therapies ciblees (anticorps monoclonaux specifiques) et 
la « fusion d'images » ouvrent de nouvelles perspectives. Lors 
de la fusion d'images, la dosimetrie realisee a partir des 
donnees anatomiques du scanner, de la resonance magnetique 
nucleaire et du TEP-scan, devrait permettre d'augmenter 
I'efficacite sans augmenter la toxicite. 

) L'anticorps monoclonal specifique de I'EGFR (recepteur au 
facteur de croissance epidermique), principale molecule 
ciblee, a obtenu cette annee I'AMM en association a la 
radiotherapie pour les cancers ORL de stade avance ; cette 
AMM a suivi un essai randomise de phase III qui a compare la 
radiotherapie seule et la radiotherapie associee au cetuximab 
et a montre un benefice de I'adjonction de la therapie ciblee. 14 
L'utilisation du cetuximab a permis une augmentation 
significative du controle locoregional et de la survie globale, 
sans majorer significativement les effets secondaires (le plus 
important etant un rash acneiforme). 

) De nouvelles techniques de radiotherapie conformationnelle 
avec modulation d'intensite (IMRT), permettant de diminuer la 
toxicite notamment salivaire et de mieux cibler la tumeur, 
sont en developpement. 


bameres de la langue, les concepts culturels differents et 
les choix en termes de sante publique ont fait que certai- 
nes techniques chirurgicales n’ont ete reconnues que 
recemment dans les pays anglo-americains et d’Europe du 
nord. 

La chirurgie conservatrice laryngee est une chirurgie 
delicate dans ses modalites de realisation technique dont 
les indications sont tres codifiees et necessitent une expe- 
rience de Fequipe chirurgicale. Une discussion pre-thera- 
peutique entre differents chirurgiens pour determiner 
findication chirurgicale et optimiser les resultats carcino- 
logiques et fonctionnels est necessaire. Les soins postope- 
ratoires et la reeducation de la phonation et de la degluti- 
tion sont tres specifiques et necessitent une equipe 
multidisciplinaire qui maitrise parfaitement les suites de la 
chirurgie des voies aerodigestives superieures et les 
notions sur la physiologie respiratoire, de la deglutition et 
de la phonation. 

Les indications de la chirurgie conservatrice reposent 
sur un algorithme decisionnel precis comprenant revalua- 
tion : de la tumeur et de ses extensions dans les trois 
dimensions de Fespace par Fexamen clinique, Fendosco- 
pie sous anesthesie generale, et Fimagerie ; des structures 
anatomiques a preserver pour conserver au larynx ses 
proprietes physiologiques ; de la comorbidite du patient. 

Le respect des regies oncologiques et les connaissances 
de Fanatomie et de la physiologie des voies aerodigestives 
superieures sont fondamentaux pour obtenir le meilleur 
controle local par chirurgie conservatrice. Si les classifica- 
tions internationales TNM ( tumour, nodes , metastasis) de 
FUICC ( International union against cancer) et de FAJCC 
( American joint committee on cancel) [classifications des sta- 
des en fonction de la tumeur, des adenopathies et des 
metastases a distance] ont une valeur pour la definition 
des criteres pronostiques, elles ne permettent pas de 
poser precisement Findication therapeutique. Lidee selon 
laquelle les tumeurs classees T1-T2 sont accessibles a une 
chirurgie conservatrice et les tumeurs de stade avance 
classees T3-T4 a une chirurgie non conservatrice est sim- 
pliste et erronee. Le controle local est une priorite. La 
encore, Fidee selon laquelle Fechec local peut etre « rat- 
trape » par une laryngectomie totale est fausse. En effet, 
malgre la chirurgie de rattrapage, la maladie cancereuse 
continue d’evoluer suite a Fechec local avec une augmen- 
tation du risque de metastases ganglionnaires et viscerales. 

Parallelement a la chirurgie conservatrice, la chirurgie 
par voie endoscopique au laser s’est developpee, permet- 
tant de diminuer les durees postoperatoires, la morbidite 
et, au total, le cout. 2 En comparant le cout financier du trai- 
tement des cancers classes T1 du plan glottique par voie 
endoscopique au laser C0 2 versus radiotherapie, Bran- 
denburg a montre que la difference de cout variait de 1 a 
10 en fonction du traitement, en faveur de la chirurgie par 
voie endoscopique. 3 Cependant, il n’existe pas d’etude 
comparant les couts de la chirurgie conservatrice a ceux 
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des protocoles associant radiotherapie et chimiotherapie. 
Les financements de la sante sont tres differents entre les 
pays, et revaluation economique en sante doit eclairer la 
prise de decision, mais en aucun cas la remplacer. 

LE TRAITEMENT PAR RADIOTHERAPIE 
AVEC CHIMIOTHERAPIE CONCOMITANTE 


La chimiotherapie conduction permet 
de selectionner les patients 

Auparavant, le traitement de reference des patients 
atteints d’un stade avance d’un cancer du larynx et du 
pharynx etait la laryngectomie totale. L’introduction des 
proto coles dits « de preservation d’organe » a modifie la 
strategic therapeutique depuis rutilisation des sels de pla- 
tine au debut des annees 1980 ainsi que la demonstration 
de la chimiosensibilite du carcinome epidermoi'de du 
larynx avec des taux de reponse clinique complete estimes 
entre 20 et 54 %. Certaines equipes ont ainsi modifie leur 
strategic en proposant un traitement par radiotherapie 
aux patients en reponse clinique complete afin d’eviter la 
mutilation liee a la laryngectomie totale. 

Depuis les annees 1990, plusieurs etudes randomisees 
americaines et europeennes ont compare l’utilisation de 
protocoles de preservation d’organe associant chimio- 
therapie et radiotherapie au traitement chirurgical de 
reference, la laryngectomie totale. Elies ont montre l’inte- 
ret de ces protocoles de preservation d’organe en termes 
de qualite de vie. 

Ces etudes ont compare le taux de survie entre deux 
groupes de patients atteints de cancer du larynx d’un stade 
avance. Le premier groupe de patients etait soigne selon le 
traitement de reference (laryngectomie totale), et le second 
etait traite selon le protocole de preservation d’organe qui 
commence par une chimiotherapie d’induction associant le 
plus souvent sels de platine et 5 fluorouracil (5-FU). Utili- 
ses depuis peu, les taxanes peimettent d’augmenter l’effica- 
cite du traitement avec une toxicite accrue. Apres chimio- 
therapie d’induction, la reponse tumorale etait analysee 
cliniquement, parfois par des examens radiologiques, voire 
une endoscopie de controle avec biopsies. La reponse 
tumorale a cette chimiotherapie d’induction peimettait de 
selectionner trois groupes de patients : 1. les patients dits 
« en reponse clinique complete » oil la reponse tumorale 
etait de 100 % (disparition macroscopique complete de la 
tumeur) ; 2. les patients « bons repondeurs », chez qui la 
reponse tumorale etait superieure a 50 % et inferieure a 
100 % ; 3. les patients « non-repondeurs » oil la reponse 
tumorale etait inferieure a 50 %. 

Dans le protocole de preservation d’organe, il etait pro- 
pose aux patients « en reponse clinique complete » un trai- 
tement par radiotherapie seule (actuellement, on realise le 
plus souvent une radio-chimiotherapie concomitante). 
Aux autres patients (« bons repondeurs » et « non-repon- 


deurs »), une laryngectomie totale etait proposee en pre- 
miere intention. 

Si le principe de « la preservation d’organe » est tres 
simple, les resultats publies sont quelque peu discordants. 
Ainsi, selon une publication frangaise de 2002, 4 les taux 
de preservation laryngee et les taux de survie ne sont pas 
identiques a ceux de la publication americaine dite des 
Veterans de 1991. 5 Cette derniere publication est actuelle- 
ment consideree comme la reference du concept de pre- 
servation d’organe. Le taux de preservation laryngee a 
deux ans etait de 68 % dans l’etude americaine et de 42 % 
dans l’etude frangaise. Dans cette derniere, la survie etait 
statistiquement moins bonne dans le groupe traite par le 
proto cole de preservation d’organe. 

C’est en fait un biais de selection des patients qui est a 
l’origine de ces differences importantes en termes de pre- 
servation laryngee et de survie entre ces deux etudes ran- 
domisees. L’etude frangaise ne comprenait que des 
patients atteints d’un cancer « avance » de l’endolarynx 
avec fixite de la corde vocale et de l’arytenoi'de, alors que 
dans l’etude americaine plus de 40 % des patients avaient 
une mobilite normale de la corde vocale (la mobilite de 
l’arytenoi'de n’etait jamais precisee dans cette etude). 

II est important de no ter qu’en Lrance, et pour de nom- 
breuses equipes europeennes, l’indication therapeutique 
proposee en premiere intention a des patients selection- 
nes atteints de tumeur « avancee » du larynx est une laryn- 
gectomie partielle (type laryngectomie partielle supracri- 
coi'dienne) et non un proto cole de preservation d’organe 
par radio-chimiotherapie. Dans les pays anglo-americains, 
les laryngectomies partielles supracricoi'diennes sont tres 
peu developpees. 6 7 Pour les patients atteints d’une tumeur 
de stade avance dont l’indication est une chirurgie par- 
tielle laryngee en Europe, dans les pays anglo-americains 
il est propose un protocole de preservation d’organe utili- 
sant la radio-chimiotherapie. En d’autres termes, en fonc- 
tion des pays, il n’est pas propose en premiere intention le 
meme traitement a des patients atteints d’une tumeur de 
stade similaire. Ce que refletent les differences notees en 
termes de preservation laryngee et de survie entre les 
deux etudes : les patients de l’etude frangaise etaient 
atteints d’une tumeur plus avancee que les patients de 
l’etude americaine. 

Ce probleme de selection des patients inclus dans les 
etudes a ete egalement souligne par les auteurs de l’essai 
frangais (analyse retrospective du GETTEC [Groupe d’e- 
tude des tumeurs de la tete et du cou]). 4 La selection des 
patients est un point cle. Pour selectionner les patients 
dans un proto cole de « preservation d’organe », il faut par- 
faitement etudier la tumeur et ses extensions avant tout 
traitement et au cours de la chimiotherapie d’induction. 
L’ analyse des mobilites cordales et arytenoi'diennes est 
une necessite, car elle temoigne des extensions en profon- 
deur. 8 Les etudes ci-dessus montrent que la distinction 
des mobilites de la corde vocale et du cartilage arytenoi'de 
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La chirurgie endoscopique des cancers des voies aero 



mmm Classification des differents types de cordectomie. 

a. Cordectomie sous-epitheliale. b. Cordectomie sous-ligamentaire. 
c. Cordectomie transmusculaire. d. Cordectomie totale. 


L e traitement endoscopique des cancers 
des voies aerodigestives superieures 
(VADS) est devenu une technique chirur- 
gicale a part entiere, au meme titre que la chi- 
rurgie par voie externe. Longtemps confiden- 
tielle, cette technique s'est developpee avec 
les progres technologiques et, en particular, 
ceux des microscopes operatoires et des 
lasers medicaux. Reconnue et utilisee dans 
de nombreux pays, cette chirurgie a connu 
son plus grand essor en Allemagne ou de 
nombreuses publications ont montre sa vali- 
dity et I'etendue de ses indications. 1 D'autres 
auteurs europeens ou nord-americains ont 
egalement publie leur experience, mais pour 
des indications plus limitees et pour le traite- 
ment de tumeurs moins volumineuses. 2,3 

Comme pour toute tumeur des VADS, le 
bilan realise avant une decision therapeutique 
comprend une tomodensitometrie avec injec- 
tion, une endoscopie sous anesthesie gene- 
rale pour preciser I'extension locale, faire une 
biopsie, et chercher un second cancer. 

En theorie, I'ensemble des VADS est 
accessible a cette methode de traitement, en 
respectant les principes qui regissent la chi- 
rurgie carcinologique, c'est-a-dire une resec- 
tion tumorale complete en tissu sain, asso- 
ciee, si necessaire, au traitement des aires 
ganglionnaires. II taut done que le volume 
et I'extension de la tumeur soient compati- 
bles avec les contraintes de I'abord endo- 
scopique. Ce sont les tumeurs laryngees, 
glottiques (cordes vocales) ou sus-glottiques 
qui sont les plus souvent traitables par voie 
endoscopique. Celles localisees dans le pha- 
rynx et la cavite buccale le sont moins, le dia- 
gnostic etant souvent tardif et done I'exten- 
sion tumorale et/ou ganglionnaire non 
compatible avec une exerese endoscopique. 

Sur le plan technique, il est indispensa- 
ble de disposer d'un microscope operatoire 
sur lequel est adapte un systeme de miroir 
avec micromanipulateur pour diriger le fais- 
ceau du laser. Le type de rayonnement le 
plus couramment utilise est obtenu avec un 


laser a C0 2 , qui a I'avantage de permettre 
des resections avec une section perfor- 
mante et, en modifiant les constantes de 
taille, de duree du spot, d'entraTner une fai- 
ble carbonisation des tissus. 

Les endoscopes utilises pour exposer les 
lesions a traiter sont de tallies et de formes 
diverses et sont dotes de plusieurs types 
d'articulations pour s'adapter a differentes 
situations. La qualite de la resection chirur- 
gicale est directement dependante de la 
qualite de I'exposition endoscopique opera- 
toire. Cela introduit egalement la necessity 
de I'expertise du chirurgien, meme si cet 
imperatif est vrai pour toute technique. La 
chirurgie endoscopique necessite egale- 
ment de disposer d'un moyen de coaguler 
en peroperatoire les vaisseaux qui sont 
inevitablement sectionnes au cours de la 
resection tumorale. 


Le cancer de corde vocale est la localisa- 
tion tumorale ideale. 

Le pronostic est excellent, car la dyspho- 
nie amene souvent les patients a une 
consultation, et done a un diagnostic pre- 
coce. Le stade tumoral est tres souvent T1 
ou T2, ce qui rend cette tumeur souvent 
accessible a une exerese endoscopique au 
laser. Par ailleurs, cette localisation tumo- 
rale est peu lymphophile, du moins au debut 
de son evolution, ce qui autorise, en I'ab- 
sence de ganglion Clinique ou radiologique, 
le traitement de la tumeur primitive seule. 
Dans cette localisation, les autres traite- 
ments sont la radiotherapie ou la chirurgie 
par voie externe. 

Les avantages de la chirurgie endoscopique 
sont: 

- une duree d'hospitalisation courte, infe- 
rieurea48heures; 
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digestives superieures : un traitement desormais bien codifie 




t 


e. Cordectomie etendue en commissure anterieure. f. Cordectomie 
etendue a I'arytenoTde. g. Cordectomie etendue au pli ventriculaire. 
h. Cordectomie etendue a la sous-glotte. 


- la possibility d'un rattrapage en cas de recidive 
locale, soit par chirurgie endoscopigue (recidives 
superficielles), soit par chirurgie externe ; 

- des suites operatoires simples, rarement 
compliguees de troubles de la deglutition ou 
de dyspnee ; une tracheotomie est rarement 
necessaire; 

- un cout inferieur. 

Ses inconvenients sont essentiellement 
lies a la dysphonie chronigue, conseguence 
de la resection de tout ou partie de la corde 
vocale. Habituellement, cette dysphonie est 
proportionnelle a I'importance de la resec- 
tion (ligament et muscle vocal). 

Malgre ses indeniables avantages, la chi- 
rurgie endoscopigue n'est pas toujours 
realisable. Certaines particularity anato- 
migues propres au patient n'autorisent pas 
une exposition laryngee satisfaisante, ce 
gui contre-indigue cette technigue (confor- 


mation ou position du larynx, hypertrophie 
linguale, retrognathisme, dentition, cou 
court...). 

Les resultats du traitement endoscopigue 
du cancer de corde vocale sont comparables 
a ceux obtenus avec d'autres modalites de 
traitement. La survie a 5 ans est souvent 
tres bonne ; elle est comprise entre 85 et 
95 %, en rapport avec un bon controle local, 


egalement de I'ordre de 85 a 95 %J Afin de 
mieux codifier les traitements endosco- 
pigues (v. figure), la Societe europeenne de 
laryngologie (ELS) a publie une classifica- 
tion gui fait reference. 4 

Les autres localisations tumorales gue 
sont I'etage supraglottigue (pli ventricu- 
laire, epiglotte), le pharynx (sinus piriforme, 
voile du palais...), et la cavite buccale sont 
moins souvent accessibles a ce traitement 
endoscopigue. 

Les resultats de ces traitements sont ega- 
lement bons, avec des taux de survie a 5 ans 
de I'ordre de 75 %, alors gue le taux de 
controle local est de 100 % pour les petites 
tumeurs T1 et de 89 % pour les T2. 5 

Les avantages et les inconvenients sont 
les memes gue pour les tumeurs de corde 
vocale. 

En conclusion, le traitement endosco- 
pigue des cancers des voies aerodigestives 
superieures, et plus particulierement du 
larynx, a done aeguis sa pleine maturite. II 
s'agit d'un traitement efficace, bien codifie, 
gui, comme pour toute technigue, necessite 
une expertise et une mise en oeuvre apres 
decision therapeutigue. 

Dominique Chevalier 

Service d'ORL et de chirurgie cervico-faciaie, 
hdpital Claude-Huriez, 59037 Lille Cedex 

Courriel : d-chevalier@chru-lille.fr 
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est un facteur pronostique important dans le succes ou 
l’echec des traitements associant chimio-radiotherapie. 
Mais il faut noter que, malgre ses nombreuses revisions, la 
derniere classification TNM de l’UICC de 2002 
(www.cancerstaging.net) ne mentionne toujours pas la 
mobilite ou non de la corde vocale et du cartilage aryte- 
noi'de pour les tumeurs du larynx. 

La radio-chimiotherapie est plus efficace 
que la radiotherapie seule 

Actuellement, la radio-chimiotherapie concomitante 
prend une place preponderante. Elle a pour but d’optimi- 
ser les resultats en termes de preservation laryngee ; la 
radiotherapie est associee a une chimiotherapie - le plus 
souvent des sels de platine, du 5-FU et les taxanes. 

En 2003, Forastiere et al. ont publie 9 une etude multi- 
centrique et randomisee comprenant 547 patients atteints 
d’un cancer du larynx dont I’indication chirurgicale theo- 
rique etait une laryngectomie totale. Ces patients inclus 
entre 1992 et 2000 etaient randomises en trois bras : 
1. chimiotherapie d’induction associant cisplatine et 
5-FU, suivie de radiotherapie chez les patients « bons 
repondeurs » ; 2. radio-chimiotherapie concomitante avec 
cisplatine a Jl, J22 et J43 ; 3. radiotherapie seule. Cette 
etude, ou le suivi moyen etait de 3,8 ans, a montre que les 
taux de preservation laryngee de controle locoregional 
etaient significativement plus important s dans le groupe 
de patients traites par fassociation radiotherapie-chimio- 
therapie concomitante que dans les deux autres groupes. 
Cependant cette etude comporte plusieurs biais et 
conduit a differentes remarques. 

II est habituel de considerer que les echecs locaux ont 
lieu dans les trois premieres annees apres le traitement. 
Toutefois, il est important de noter que la chimiotherapie 
et la radiotherapie retardent la survenue des echecs 
locaux et regionaux, ce qui pourrait expliquer les taux 
obtenus. Fes resultats oncologiques a long terme sont 
attendus. 

Fes auteurs ont done choisi de proposer en premiere 
intention une radiotherapie et non une laryngectomie 
totale aux patients qui n’etaient pas en reponse clinique 
complete. Comme pour l’etude des Veterans , , les criteres de 
selection des patients ne sont pas precises, notamment la 
mobilite laryngee. Certains de ces patients auraient proba- 
blement pu etre traites par chirurgie partielle. 10 ’ 11 

Fes auteurs ont montre que la toxicite du protocole 
« radio-chimiotherapie » concomitante etait deux fois plus 
importante que dans les deux autres groupes. 

Fes taux de survie a deux ans et a cinq ans etaient iden- 
tiques dans les trois groupes de patients. Fe deces etait le 
plus souvent lie a la comorbidite et aux localisations can- 
cereuses metachrones. Cela rejoint le fait deja mentionne 
par les multiples etudes et meta- analyses qui n’ont pas mis 
en evidence d’amelioration de la survie apres chimio- 


POUR LA PRATIQUE 


•> Le concept de preservation d'organe permet la conservation 
des differentes fonctions du larynx : deglutition, respiration 
et phonation. 

■> II existe deux strategies, non pas concurrentes mais 
complementaires, pour eviter de realiser une laryngectomie 
totale : la chirurgie conservatrice laryngee et les protocoles 
associant radio- et chimiotherapie. 

•> Une evaluation tridimensionnelle precise de la tumeur basee 
sur l'examen clinique, I'endoscopie sous anesthesie generate 
et I'imagerie est necessaire quel que soit le traitement 
propose au patient. 

■> L'examen clinique par fibroscopie laryngee doit apprecier 
et distinguer les mobilites des cordes vocales et des cartilages 
arytenoides. 

•> Dans I'objectif de preservation d'organe, une chimiotherapie 
deduction est indiquee et la reponse doit etre 
rigoureusement analysee afin de proposer au patient le 
traitement le plus adapte. 

•> Chez les patients dont I'indication initiale est une 
laryngectomie totale : une reponse clinique complete (absence 
de tumeur visible a l'examen clinique) apres la chimiotherapie 
deduction conduit a proposer en premiere intention une 
radio-chimiotherapie concomitante qui permet d'obtenir des 
taux de controle local et de preservation d'organe excellents ; 
une reponse clinique nulle fait maintenir I'indication 
chirurgicale (laryngectomie totale en premiere intention) ; 
pour une reponse clinique partielle, I'analyse se fait au cas par 
cas et, en fonction des extensions tumorales, trois attitudes 
therapeutiques sont discutees (laryngectomie totale, radio- 
chimiotherapie concomitante, ou chirurgie conservatrice 
laryngee dans des cas selectionnes). 

•> Pour les patients ayant une tumeur de stade avance et 
accessible a une chirurgie partielle laryngee, une intervention 
chirurgicale est preferable afin de garder la radiotherapie pour 
les localisations metachrones survenant dans 10 a 20 % 
des cas. 


therapie d ’induction dans les cancers des VADS. Environ 
30% des patients dont le cancer des VADS est « sous 
controle » decedent d’une affection intercurrente ou 
d’une localisation metachrone dans les cinq ans suivant le 
traitement. Cette etude a aussi montre que la chimiothera- 
pie selon ces deux modalites d’administration etait a l’ori- 
gine d’une diminution du taux d’echecs par metastases 
par rapport au groupe de patients traites par radiotherapie 
seule. 
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V 

Deux questionnaires de qualite de vie ont ete utilises. A 
12 et 24 mois, il n’a pas ete observe de difference signifi- 
cative entre les trois groupes de patients, surtout en ter- 
mes de communication et de deglutition. Cet essai pour- 
rait confirmer la superiority de la radio-chimiotherapie 
concomitante, mais l’analyse de la qualite de vie et des 
sequelles sur les fonctions de communication et de deglu- 
tition a long terme n’est pas connue. II est important de 
connaitre la valeur fonctionnelle des larynx preserves 
apres radio-chimiotherapie concomitante. Des complica- 
tions graves compromettant les fonctions du larynx ont 
ete rapportees : certains patients gardent une tracheo- 
tomie et/ ou une gastrostomie d’alimentation. Enfin, il 
aurait ete interessant d’etudier les resultats d’une cohorte 
de patients « bons repondeurs » a la chimiotherapie d ’in- 
duction et traites ensuite par radio-chimiotherapie conco- 
mitante, ce qui n’a pas ete realise dans cette etude. 

L’essai de l’EORTC ( European organization for research 
and treatment of cancer) a applique le concept de preserva- 
tion d’organe aux patients atteints d’un cancer de l’hypo- 
pharynx. 12 Cette etude randomisee comportait deux bras : 
99 patients ont ete traites par une laryngectomie totale 
etendue et 103 patients par une chimiotherapie d’induc- 
tion. Les echecs locaux et ganglionnaires etaient compara- 
bles dans les deux bras. Les echecs par metastases a 
distance etaient moins importants dans le bras « chimio- 
therapie ». La survie globale etait identique dans les deux 
groupes. Dans le bras « chimiotherapie », le taux de pre- 
servation laryngee etait de 64 % a trois ans. 

CONCLUSION 


Le traitement du cancer du larynx ou du pharynx de sta- 
des avances reste controverse. En fonction du pays, de l’ex- 
perience du chirurgien cervico-facial cancerologue et/ ou 
du radiotherapeute, du radiologue, de 1’existence de reu- 
nions multidisciplinaires, de la prise en compte de la qua- 
lite de vie, du cout du traitement et du personnel soignant 
specialise (infirmieres, orthophonistes, dieteticiennes. . .) 
les traitements proposes ne sont pas les memes dans les 
differents pays occidentaux. 

Les resultats des differents traitements sont tres diffici- 
les a comparer. Trois facteurs apparaissent fondamentaux 
dans revaluation des protocoles de preservation d’organe. 
Le premier est le taux de survie. Les deux autres, syme- 
triques et dependants, sont la qualite de vie et la preserva- 


tion des fonctions physiologiques. Les resultats sur la qua- 
lite de vie et sur la qualite de la voix et de la parole sont mal 
connus. Les protocoles de radio-chimiotherapie concomi- 
tante montrent une augmentation de la preservation laryn- 
gee, mais avec une nette augmentation de la toxicite. Les 
resultats fonctionnels a long terme ne sont pas connus. 

Quel que soit le traitement retenu pour les patients 
atteints d’un cancer du larynx, le controle local est la 
pierre angulaire pour ameliorer le taux de survie. Quel 
que soit le protocole de preservation d’organe choisi, il 
apparait fondamental d’eviter l’echec local. Plusieurs 
publications ont montre la gravite de l’echec local sur la 
survie. Ainsi, une etude de 740 patients atteints d’un can- 
cer du plan glottique classe T2 a montre un taux global 
d’echec de 30 % ; seuls 50 % de ces echecs etaient rattra- 
pes par laryngectomie totale. 13 

Selon nous, les cancers avances classes T3-T4 du larynx 
ou du pharynx avec corde vocale et arytenoide fixes peu- 
vent etre traites, soit par radiotherapie avec chimiothera- 
pie concomitante, soit par chirurgie en fonction de la 
reponse a la chimiotherapie d’induction. Nous restons 
fideles a la selection des patients par une chimiotherapie 
d’induction utilisant actuellement le plus souvent des 
taxanes en association aux sels de platine et au 5-LU. 

Si l’indication initiale etait une laryngectomie totale, il 
existe trois possibilities en fonction de la reponse a la chi- 
miotherapie : 1. le patient n’est pas un « bon repondeur », 
l’indication chirurgicale de laryngectomie totale est main- 
tenue ; une rehabilitation vocale par implant phonatoire 
est proposee ; 2. le patient est en «reponse clinique com- 
plete » (reponse tumorale de 100 %), le traitement pro- 
pose est une radiotherapie avec une chimiotherapie 
concomitante ; 3. le patient est un « bon repondeur » 
(reponse tumorale superieure a 50 % mais inferieure a 
100 %), le traitement propose est soit la chimio-radiothe- 
rapie concomitante avec un risque d’echec important, soit 
une chirurgie totale non conservatrice, soit, dans des cas 
selectionnes, une chirurgie partielle laryngee « du 
reliquat». 10,11 L’etude de la faisabilite de cette chirurgie 
partielle laryngee doit etre tres precise. 

Pour les patients atteints d’une tumeur de stade avance 
accessible a une chirurgie partielle sur le plan oncologique 
et fonctionnel, une intervention chirurgicale en premiere 
intention est preferable. La radiotherapie est ainsi conser- 
vee comme une aime therapeutique pour les localisations 
metachrones qui surviennent dans 10 a 20 % des cas. ■ 


SUMMARY Organ preservation surgery in pharyngolaryngeal carcinomas 

Organ preservation surgery is a reasonable name for these types of technigues because it accurately describes the postoperative outcome, which is 
preservation of the quintessential laryngeal functions: swallowing, respiration without a permanent stoma and speech. In response to the common use 
of total laryngectomy, the non-surgical approaches have often been referred to as organ preservation strategies. In many institutions, it appears that 
there are organ preservation strategies and then there is surgery. In our opinion there are both non surgical organ preservation strategies and 
surgical organ preservation strategies. The key is that in both approaches the goal is to spare the functions of the larynx. In both, the work-ups are 
very important to analyse 3-dimensional extent of the lesion by nasofibroscopy (laryngeal mobilities), endoscopy and radiology. Organ preservation 
surgical approach allowed to save the use of radiotherapy for the management of various metachronous second primary tumours. 
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RESUME Preservation cTorgane et de fonction du pharyngo-larynx dans les cancers des VADS 

Dans la strategie du traitement des cancers du larynx et/ou du pharynx, le concept de preservation d'organe permet la preservation des fonctions 
physiologigues du larynx. Deux strategies therapeutiques peuvent etre proposees aux patients atteints d'un cancer du larynx et/ou du pharynx de 
stade avance : la chirurgie conservatrice laryngee ou la radio-chimiotherapie. Ces deux attitudes ne sont pas en opposition, ou concurrentes, mais 
complementaires. La chirurgie conservatrice laryngee est une chirurgie delicate necessitant une equipe multidisciplinaire connaissant parfaitement la 
physiologie de la deglutition, de la respiration et de la phonation. Comme pour la chirurgie conservatrice laryngee, I'inclusion des patients dans les 
protocoles de radio-chimiotherapie necessite une parfaite evaluation tridimensionnelle de la tumeur, de ses extensions et de la reponse apres 
chimiotherapie par I'examen clinigue, I'endoscopie sous anesthesie generale et I'imagerie. Pour les patients traites par radio-chimiotherapie, les 
resultats publies sont differents selon les equipes en raison du biais de selection des patients inclus. Dans certains essais, une chirurgie conservatrice 
laryngee aurait pu etre utilisee chez certains patients au lieu de la radio-chimiotherapie concomitante, cette derniere etant a I'origine de complications 
compromettant les fonctions physiologigues du larynx en cours devaluation. En premiere intention, chez les patients atteints d'un cancer de stade 
avance, une chirurgie conservatrice laryngee est preferable (guand elle est possible). La radiotherapie est ainsi gardee comme arme therapeutique 
contre les localisations metachrones gui surviennent dans 10 a 20 % des cas. 
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